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Deseo en primer lugat expresar mi agxndecimiento a 
la Facultad de Derecho de la Universidad de AlcalA, y 
especialemente a su decano Luis Garda San Miguel, por la 
invitaci6n que me permite participar en el Curso de Verano 
"Presente y Futun, de 10s Derechos Humanos". 
Es esta un tema que, desde la m v a  polftica e 
i n t e d o n a l ,  esta de constante actualidad, pen, tambiBn es 
un tema de una atenci6n intelectual cre&mte deade el punto 
de vista t6cnico-juridico. 
h b l e  inter& que se increments, si cabe, d o  nos 
referimos a1 h a  de los derechos positives individuales, como 
es el derecho a la d u d  que es el objeto de la charla. 
Cuando Luis Garda San Miguel me invit4 a participar 
en el curso y me propwo el tftulo "El Derecho a la Salud y 
Seguridad Socialn, acept4 de inmediato por variaa razones. 
Primero, porque d d e  que me licemi4 en la Facultad de 
Derecho, el tema forma parte de mi dtea de inter& 
profesional. Pero ademha claro, porque dadaa mis actual= 
responsabiies,  es un tema en el que estoy involucrado de 
forma directa. Eso sf, sugerf el cambio de tftulo de la 
ponencia por el de "El Derecho a la Salud y el SWema 
Anmi0  de la Facultud de Derecho 
Nacional de Salud", porque me parece que responde mhs 
fehacientemente a la realidad actual. 
hi las cosas, he de confesarles que al abordar el 
contenido de la conferencia tengo una doble tentau6n. Por 
un lado, tengo la tentacibn protesional del anslisin y el 
tratamiento tknico-juridic0 del tema y por OW, como no 
podia ser de otra forma, me tienta la dimensi6n poKtica. 
Es verdad, que es 6ste un curso acadBmico que exige 
rigor en el a b o w e  de los ternas. Pen, supongo que ustedes 
esperan tambi6n algo del conferenciante que denote su 
compromise actual como Ministro del Gobierno. 
IntenW, por ello, no defraudarles tomando un poco 
de cada lado. La perspectiva polltica y actual del problema 
me interesa y atrae en la misma, o mayor medida que estoy 
obligado a considerarla. Sin embargo no puedo olvidar, como 
acabo de decir, que estamos en un curso de la Universidad y 
que ustedes se han matridado en Q para recibir la mejor y 
m h  amplia informaci6n mbre los asuntos que se tratan. Por 
esta raz6n me van a permitir que, sin entrar a fondo en 
ninguan de las dos facetas del tema, me apoye tanto en lo 
jurfdico-hist6rico como en lo polltic0 para poder abarcar una 
visi6n lo m8s amplia posible del problema 
El r6gimen jutidico de la Sanidad ha adquirido en la 
actualidad un enorme peso debido, por un lado, a que 
constitup una resp-ta obligada del Estado a la nacesidad 
del individuo de ver "su"salud protegida, y, por o h ,  a la 
enorme complejidad econ6mica, t4&ca, organizativa, btica y 
humana que caracteritan a los aistemaa sanitarios 
modemm. 
Eeto ha hecho nacer una nueva rama del Derecho, el 
"Derecho Sanitaria", que, oomo toaEo Dereeho nuevo, emerge 
de entre y sobre especlakdad . . es ya ~~naolidadas, eomo el 
Penal, el Civil, el Admidshtivo, el Laboral o el Memt i l ,  
lo que crea una compleja situaci6n y condiciona la difIcil 
labor interpretativa que, en muchas ocasiones, ha de 
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abordarse a la hora de legitimar y fundamentar las reglasa 
juridicas que fijen, con prudencia y seguridad, 10s derechos y 
deberes de 10s ciudadanos, 10s limites de las 
responsabilidades ptiblicas o 10s intereses profesionales. 
Conviene, por ello, aunque &lo sea 
metodol6gicamente, partir de lo que dicta nuestra Norma 
Fundamental sobre el tema que estamos trataado. 
La Constituci6n espaiiola regula el derecho a la 
proteccibn de la d u d  y a la Seguridad Social en el ntulo I, 
dentro del dmbito de los llamados "principios rectore8 de la 
polltica social y econ6micab. En el articulo 41 se establece 
que "los poderes pfiblicos mantendrh un r6gimen p6blico de 
Seguridad Social para todos 10s ciudadanos que garantice la 
asistencia y prestaciones social- suhcientes ante 
situaciones de necesidad". El articulo 43, por su park, se 
ocupa de un mod0 direct0 y concreto de la d u d ,  reconociendo 
el derecho a la proteccibn de la d u d  y la competencia de 10s 
poderes ptiblicos para organizar y tutelar la d u d  pfiblica "a 
travhs de medidas preventivas y de las prestaciones y 
S~MUOS X l e ~ e h 0 ~ " .  
Hay que hacer notar que estos principios rectore8 son 
10s que definen el nticleo del Estado "social" en la 
Constituci6n de 1978. Son derechos de segunda generaci6n lo 
que impide, por tanto, su conceptuakaci6n como derechos 
subjetivos absolutes, ya que su consecucibn plena, como 
ocurre con la mayoria de 10s derechos sociales, nunca se 
consigue enteramente. Sin embargo, la menu611 
constitutional obliga, eso si, a una linea de actuacibn de los 
poderes ptiblim que implica una -6n constante 
de la sociedad. 
Los prhipios rectores parten de un estado de cosas 
sobre el que el Estado viene obligado a actuar a t r a h  de una 
suma de acciones que afktan a la organizacidn y a la 
estructura misma de la sociedad. 
Son, por tanto, principios que obligan a1 cambio y a la 
reforma social y que, pot ello, se versln condicionados por 
factores ideol6gico6, por intereses de grupos y tambi6n por 
elementos exclusivamente econ6micos que son cambiantes y 
determinan la evoluci6n y la c o n d b n  de estos derechos 
s e g b  esas circunstancias. Son derechos, por tanto, abiertos 
a la interpretaci6n politica y condicionados por las 
prioridades progmmAticas del partido o partidos 
gobemantes y por la pmpia marcha de la economfa. 
La salud y su protecci6n, sirve muchas veces de 
paradigma de esos condicionamientos. M&s aun, si se rebasa 
el nivel de simple conse~aci6n de un determinado estado 
peicofisico, que se identifica sin m8s con la integridad 
corporal y mental de la persona, y se busca alcanzar el nivel 
completo de bienestar fisico, mental y social de la persona, de 
acuerdo con la definic6n de la O.M.S. 
La Constituci6n espaiiola se ocupa, en otros muchos 
preceptos, de la salud y de las acciones protectoras relativas 
a las mismas, incluso dentro del Capitulo segundo del Titulo 
I, relativo a los derechos y libertados que pueden ser exigidm 
ante los tribunales, y ante el propio Tribunal Constitutional, 
mediante el recurso de ampam. 
AE& el derecho a la p M 6 n  de la d u d ,  esta 
directamente vinculado a1 derecho fbdamental a la vida y a 
la integridad flsica y moral que ee recoge en el articuio 15. El 
artieulo 9.2 incide en el10 desde el momento en que 
corresponde a 10s poderes pfiblicos remover 10s obst4culos 
que impidan o dificulten la vida "digna, sana y plena" y, 
ademb promover las condiciones para que la libertad y la 
igualdad del individuo y de 10s grupoa sean reales y efeetiva8. 
El alcance de estos pmceptos m completa y aclara con 
la regla del a r t i do  10.2, que remita a 10s grandes Tratados y 
Acuerdos intemacionales. A d  la Carta Social Europea de 
1961 que en su a r t i do  11 remge expresamente el derecho a 
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la protecci6n de la salud "sea diredamente, sea en 
cooperaci6n con las organizaciones ptiblicas o privadas". 
Otros preceptos constitucionales son el articulo 60 que 
trata de 10s problemas espedicos de salud de 10s ciudadanos 
en la tercera edad; el 61.1 sobre la defensa de la salud de los 
consumidores; el 49 sobre previsibn, tratamiento y 
rehabilitaci6n de 10s disminuidos ficos, sensoriales y 
psiquicos "a 10s que se pres- la atenci6n especializada que 
requiem"; el 40.2 sobre seguridad e higiene en el -0; el 
45.1 sobre medio ambiente; el 47 sobre vivienda adecuada y 
digna o el articulo 19.14 de protecci6n integral de 10s Gas, 
de 10s hijos y de las madres. 
Vemos, asi, que la Constituci6n e o l a  es casi 
exhaustiva en el tratamiento de los temas relacionados con 
la salud. S e g h  nuestra Norma Fundamental, no s610 se 
tiene derecho a vivir, sino que se tiene derecho a vivir sano y 
en condiciones adecuadas de calidad de vida. Es verdad que 
lamentablemente el derecho a la salud asi expresado es un 
derecho imposible como lo sex% un derecho a la sabiduria. La 
propia herencia genbtica determina desigualdades naturales 
ante la salud y la propia existencia humana es un proceso 
degenerativo que conduce inexomblemente a la muerte. Asi 
las cosas, 10s poderes ptiblicos, asurnen la respombilidad no 
de garantizar la salud, sino de protegerla. Es decir, asumen 
el compromise de impedir que se produzcan desigualdades en 
el estado de salud de 10s ciudadanos por razones econ6micas o 
geogrBficas y de velar por restablecer la aalud, cuando sea 
posible. De esta forma, cuando la enfermedad aparece debe 
ser combatida por 10s poderes p6blicos con todos los medios a 
su alcance. 
La dimensi6n pomtiva de 10s derechos de la persona, 
que es la gran aportaci6n hist6rica del Estado social, supone 
un cambio radical en la consideraci6n de los derechos 
fundamentales. 
An- de & Facultad de Derecho 
Los llamados derechos econbmicos, sociales y 
culturales constituyen la r6plica social a los derechos del 
individuo afirmados en las Revoluciones francesa y 
americana. Sin embargo, mientras estos principios han 
encontrado el reconocimiento como tales derechos por parte 
de las constituciones democdticas, 10s derechos sociales, 
como el derecho a la proteccibn de la salud, son aun una 
novedad constitutional. 
Y es una novedad relevante porque, si 10s derechos y 
libertades individuales determinaa la d d a d  de un Estado 
demdtico,  la formulaci6n de 10s derechos econ6micos y 
sociales obligan a un determinado comportamiento de los 
poderes pdblicos que haga posible que la libertad de 10s 
individuos y de los grupos en que ae integra sea real y 
efectiva. 
El reconocimiento de estos derechos, de segunda 
generarcibn, echa las llaves a una concepcibn untraliberal y 
abstencionista del Estado a1 hacerle protagonists de 
intervenciones en lo econ6mico y en lo social. 
Un procedimiento pr6ximo lo encontrarhmos en el 
asriculo 32 de la Constitucibn italiana que establece que "la 
Repiiblica tutela la salute pubblica come fondamentale 
diritto dell'individuro e interesse collettivitB e garantisce 
cure gratuite agli indigenti". 
A partir de esta declaracibn la ~onstitucibn italiana 
de 1948, como despu6s lo him la espaiiola de 1978, establece 
la existencia de un derecho individurla h t a  la Estado a fb 
de que We ponga en fbcionamiento 10s medios necesariw 
dirigido a garantbar la salud de los individuos, en cuanto 
pmmn&n, curaci4n y rahabilitaci4n de las situdones de 
edermedad en que puedan encontrarse 10s ciudadanos. 
El derecho a la pmteecibn de la salud, en su acepcibn 
actual, ea un hecho reciente que encuentra sus inicios a 
prkiphs del pmdo siglo y evoludona en un proceso 
hist6rico hasta nuestros dias. El reconodmiento del dereho 
indiviual, tal como lo recoge la Constituci6n, es la fase final 
del mismo y, como acabo de sefialar, endica una 
transformaci6n del Estado liberal, en Estado social de 
derecho. 
La llegada a este punto es, por lo demb, la 
consecuencia de una evoluci6n en la propia concepci6n del 
Estado. Interesa, por ello, conocer 10s antecedentes. 
A efectos expositivos, podriamos delimitar en esta 
evoluci6 hit6rica cuatro grandes sistemas asistenciales que 
han caracterizado al derecho a la protect56 de la salud, como 
derecho asistencial de la persona individual. Estos cuatro 
sistemas que se corresponden con sendas etapas serian, 
sucesivamente, la asistencia benaca, la asistencia 
pmfilktica, 10s seguros sociales y el Sistem Nacional de 
Mud. 
La primera manifestaci6n de la protect56n estatal de 
la salud individural fue la beneficencia pdblica. El principio 
inspirador de esta actividad asistencia era el de suplir al 
individuo en la soluci6n de sus necesidades mb vitales. Esta 
misi6n de suplencia tiene eomo presupuesto un estado de 
necesidad individual o fi6liar caracterizado por la pobraa 
Es decir, la ausencia de medios para mantener por sf mismo 
la propia existencia. Se ha dicho que la beneticencia es el 
valor religiose de la caridad convertido en servieio Nblico. 
Dado el amplio camp de cobertura del problem de la 
subsistencia, la saud sel-6, en la hen-ncia, un aspecto 
m8s entre otros. Pen, ni 10s destinatarios, ni eu contddo, 
convierten a la asistencia ben- en una actividad del 
Estado destinada a la protea56n de la d u d  de 10s 
ciudadanos, Su alcance es, por la s personas a las que asiste, 
parcial y, por las prestaciones que realirra, demasiado amplio, 
pues entre ellas existe algunas que no van dirigidas a la 
protea56n de la dud, sin0 a la sarisfaoci6n de otras 
necesidades como la de alimento, vestido, trabajo, culture, 
etc. 
La legislaci6n sobre Beneficencia pfiblica pone 
especial 6nfasis en la cuelidad de pobre o menesteroso para 
obtener la asostencia sanitaria. Hasta tal punto se exige este 
requisite que la Ley de Beneficencia de 20 de junio de 1849 
estableci6 la prohibici6n de que los establecimientos de 
Beneficencia, pfiblico o partiadares admitiera a pobres o 
mendigos vfidos, es decir, aptos para el trabajo. La r a d n  de 
esta prohibici6n hay que verla en la gratuidad de esta 
prestaciones que ofrecian estos establecimientos, 10s cuales, 
sin embargo, admitia pacientes de pago corn simples 
usuarios de un establecimiento sanitario. 
La condici6n de pobreza, reconocida seg(ian un 
mecanismo regulado adminiatrativamente, es el presupuesto 
de hecho para elejercicio de esta actividad pfiblica que no es, 
en ning&n caso, asunto de reconocimienteo de un derecho 
subjetivo ni de una responsabilidad del Estado. 
ASISTENCIA PRORLACTICA 
El segundo de los sistemas asistenciales, asumido en 
este caso si como responsabilidad del Estado, es aquel 
dirigido a la protecci6n de la d u d  de los individuos en 
aquellos supuestos en que su enfermedad constituya un 
peligro para la d u d  de 10s d e w  miembms de la 
comunidad. Su fundamento objetivo es la protec456n de la 
d u d  pfiblica b t e  a las enfermedades de catacter 
contagioso. 
Esta preatecibn time por tanto una doble &eta de 
inter& de un lado el reconocimiento a1 idikluo d d o  del 
derecho a obtener los cuidados necesarios para recobrar su 
d u d  y, de otro lado, la facultad de la autoridad sanitaria de 
impomr coactivamente un dghen sanitaria tendente a 
proteger la d u d  colectiva. 
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Lamentablemente nuestra legislaci6n sanitaria 
anterior a al Constituci6n de 1978 dej6 en el olvido el primer 
aspecto, centrando su atenci6n casi en exclusiva en la 
protecci6n de la colectividad sana. Asi, en n ingb texto legal 
se recogia alusi6n a la existencia de un posible derecho a la 
obtencibn de cuidados miMicos en el supuesto de enfermedad 
contagiosa o epidemia. En algunos casos se recon& tan 8610 
la posibilidad de acogerse a 10s establecimientos 
hospitalarios habilitador al efecto a quienes lo desearan, 
pero pagando las estancias, en un rbgimen diferente al de 10s 
pobres. 
La Ley de 28 de noviembre de 1855, que consagra la 
Direcci6n General de Sanidad, estableci6 medidas dirigidas a 
garantizar la no propagaci6n de la enfermedad, como &an la 
desinfeccibn y el asilamiento del enfermo. Nada se indicaba. 
en cambio de 10s cuidados que requiem el enfermo para 
recobrar su salud. 
Esta situaci6n se prolong6 a lo largo de un siglo. La 
Ley de Bases de Sanidad Nacional de 1944 asumi6 la 
herencia recibida, que no alter6 sin0 que mantuvo. La idea 
de contendidode las responsabilidades pfiblicas en este sector 
sigue siendo decimon6nica: a la Administrdbn Ptiblica le 
compete atender aquellos problemas sanitarios que pueden 
afedar a la colectividad considerada como cory'uato. La 
funcibn asistencial de 10s problemas de salud individual 
quedan a1 margen. 
Los principios fundamentales de esta asistencia 
pmfiliictica se concretaron en dos puntos fundamentales: de 
un lado, la a m c i a  de un derecho a se protegido 
individualmente frente a la enfermedad contagiosa, una vez 
contraIda esta. De otro lado, 10s cuidade8 de la d u d  
individual del enfermo 8610 eran asumidos por el Estado 
d o  por m n e s  de desideod6n y aislamiento no servian 
10s recursos f h d k e s  o individuales de que disponfa aquel. 
Seguia siendo, por ello, la Beneficiencia la ~ c a  
actividad estatal dirigida, de una manera asisntecial directa, 
a proteger la salud del individuo beneficiario de ella, es decir, 
del pobre oficial. Pero entre el conjunto de la poblaci6n 
declarado administrativamente pobre y el manifiestamente 
rim y opulento, se encontraba el conjunto m6s numeroso de 
la poblaci611, constituido por 10s trabajadores por cuenta de 
un empresario, cuyos riesgos laborales y d e s  se 
encontraban del todo desasistidos. 
LOS SEGUROS SOCIALES 
Respecto a este sector de la poblaci6n comienza el 
Estado a finales del siglo XM y principios del XX una acci6n 
de asisntecia de muy variado contenido y alcance. En 
general, la acci6n del Estado en estos momentos es de apoyo 
y sustitucibn de iniciativas privadas ya abordadas a travbs 
de la previsibn individual y de las mutualidades. Fruto de 
esta preocupaci6n es la d 6 n  por Ley de 27 de febren, de 
1908 del Instituto Nacional de Previsiijn, que tenia como fin 
fundamental la ditbitinde la previsi6n popular, 
especialmente para pensiones de retiro. 
En este primer paso, atin no se aborda la protecci6n de 
la salud del trabajador que, en estos momentos, no encuentra 
otra defep88 que la que le ofrece la ley de Accidentes de 
Trabajo de 30 de enero de 1900, por la que se protege la d u d  
del trabajador como consecuencia de accidentes sufi-idos en el 
ejercicio de su trabajo. Per0 la responsabilidad del 
restabledmiento de la salud del trabajador no recaia en 
ningGn aervicio del Estado, eino en el empresario, quien 
estaba obligado a asumir Ios costos de la asistencia sanitaria 
y f m u t i c a  necesarioa para el restablecimienteo del 
accidentado o concertarlos con una empresa aseguradora. 
La creaci6n y regulaci6n del Seguro Obligatorio de 
Ehfemedad en 1942 supuso un cambio importante en la 
atuaci6n. Afin con base en una relaci6n laboral previa, el 
eegun, se extendlo a un conjunto de poblaci6n que podla 
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calificarse como mayorla: es asegurado todo trabajador 
econ6micamente dhbil, mayor de catorce aiios, ya se por su 
cuenta o por cuenta ajena y 10s benehcios de este seguro se 
extienden a 10s familiares del asegurado que vivieran con 61 
y a sus expensas. 
Sin embargo, esta amplitud de cobertura se vio en 
parte contrarrestada por una serie de limitaciones y 
excepciones que redujeron su alcance protector. Ad, el SOE 
no daba cobertura a los problemas de d u d  derivados de 
accidentes laborales, quedaban excluidos del mismo los 
funcionarios ptiblicos y quedaban sometidas a plau, una 
serie de prestaciones m6d icc tWut i ca s  sin un 
fundamento clam. 
Pero el SOE, desde su creaei61.1, &ui6 un proceso 
continuo de expansi6n, ammiendo mauyor ntimero de 
patologias dentro de su cuadro de prestaciones y, a1 mismo 
tiempo, incluyendo un mayor ntimero de personas y 
colectivos dentro de su esquema de Seguro Sanitaria, hasta 
llegar a ser gestor aut6nomo de una estruetura sanitaria 
extendida por todo el temtorio national. El seguro de 
enfermedad d a d  paso, m& tarde, ya en los afios sesenta y 
setenta, a la prestad6n de asistencia sanitaria de la 
Seguridad Social, que codigwwh, a partir de ella, la red 
sanitaria pfiblica mAs importante del @. 
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
!has la etapa de segutog mciales, la doctrina puso 
especial Bnfasis en el wncepto de seguridad social, base del 
Estado providencia o Estado de bienestar.El nuevo concept0 
acuiiado a partir de los idormes de Lord Beveridge, va a 
suponer una respuesta del Estado, completa e integral, 
frente a la salud y otras neaskhb del individw wmo 
ciudadano. 
AsMmos asl a1 nacimiento de una tuncibn del Eatado 
que cub- completamente la necesidad de conservaci6n y 
restablecimiento de la salud de los individw y que tiene su 
plasmaci6n m8s signi£icativa en laley britfinica de 1948 en la 
que nace el National Health Service britanico, la ley italiana 
de 1978 por la que se crea el Servicio Sanitario nacionale o la 
Ley General de Sanidad espafiola de 1986 en la que se 
establecen las bases del Sistema Nacional de Salud como 
cobertura de asistencia sanitaria universal y equitativa. 
La Ley General de Sanidad represents asi la 
ordenaci6n normativa del mandato del atticulo 43 de la 
Constituci6n, por el que se reconoce el derecho a la protecci6n 
de la salud de todos 10s ciudadanos, derecho que, para ser 
efectivo, requiem de 10s poderes pfiblicos la adopci6n de 
medidas id6neas para satisfacerlo. El instrumento sobre el 
que descansa la responsabilidad de hacer efectivo este 
derecho es el Sistema Nacional de Salud. 
En el Estado de derecho el respaldo juridic0 es 
esencial. Pero, cuando estamos t r a t d o  de 10s derechos 
positives, que representan la gran aportaci6n histbrica del 
Estado social, hay que partir de que btos no pueden tener un 
carticter absoluto sin0 que eon una conquista y un avance 
permanentes. Por ello es precis0 considerar el &em de 
adaptaci6n de los instrumentos de que se s h e  el Estado para 
cumplir sus fines. 
Como deda, 10s Sistemas Nacionales de Salud, 
independientemente de eu origen, han sido la respuesta 
institutional de 10s Estados a1 recomcimiento del derecho a 
la protecci6n de la d u d .  Para hacerlo efectivo, much08 de 
ellos han evolucionado hacia sistemas basados en principios 
de univerdidad, fbanciaci6n mayoritariamente ptiblica, 
equidad en el acceso a prestaciones y servicios, integdklad 
de programas, complementariedad de recureos e 
intemecbralidad de actuaciones. Principios todo ellog 
inspiradores de nuestra Ley General de Sanidad y 
expresamente enundados en SUB ar th los  3.12 y 46. 
El Sistema Sanitario, aaf conceptuado, es una de las 
condidones de exbbmh del Estado del bienestar. El 
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derecho a la protecci6n de la salud se ha traducido, en el 
entorno politico y econ6mico europeo, en el derecho al acceso 
a la asistencia sanitaria, lo que ha conQurado a1 sistema 
sanitario como una responsabilidad institutional. De esta 
situaci6n participan, sin excepci6n todos 10s paises de la 
Europa comunitaria y 10s de la Amxiacibn de libre comercio. 
La consolida&n en nuestro pais del Sistema Nacional 
de Salud como un modelo de coberttva universal y 
financiaci6n ptiblica es la raziin fdtima de que, en la 
actualidad, no exista un debate politico o social importante 
que cuestione el "modelon sanitario, como oeurria antes de la 
promulgaci6n de la Ley General de Sanidad. Ahora, la 
realidad, y tambihn la necesidad y la conveniencia, del 
Sistema Nacional de Salud, no se pone en duda por ning(m 
sector social o fuerza politics. 
El debate que actualmente existe sobre la Sanidad 
parte de la realidad posistiva del Sistema Nacional de Salud. 
La discusi6n se centra sobre aspectos que, a h  con las 
caractefiticas propias de nnestro sistema sanitario, son 
comunes a todos 10s paises de nuestro mismo entorno social y 
econ6mico, y se refieren al dificil problema de como dar 
respuesta eficaz a los derechos individuales de 10s 
ciudadanos con unos recursos que neasarhmente son 
limitados. Me refiem al control del crecimiento del gasto 
sanitario. 
Es este un problema complicado desde el punto de 
vista t&nico per0 tambign porque, en su concreci6n, cuando 
hay que decidir sobre easoeo concretoe, atecta de manera 
profunda a 10s valores 6ticos y morales de la dedad.  
Por esta d n ,  para abordar el problema con la base 
mInimn necesaria, se plantea la necesidad de ordaar loa 
servicios y pmstaciop88 del W m a  nacionsl de Mud. Asf 
mismo, dado el nfunero y la complejidad que ham dquhhk 
10s servicioa sanitarios, se hace precis0 la e v a l d n  de la 
calidad de las prestaciones y 10s cuidados y hay que hacer 
factible thnicamente la gesti6n profesional de 10s recursos. 
En la mayoria de 10s paises europeos se han iniciado 
desde mediados de 10s afios 80, una nueva etapa de reformas 
de 10s sistemas de salud que quieren dar respuestas a estos 
problemas. Este period0 de cambios esta prticticamente en 
sus inicios. 
Pero hay que hacer notar que no nos enfrentamos a un 
problem a resolver por lo que podriamos llamar la 
"tecnocracia sanitarian. El Sistema Sanitatio no es el 
resultado de un desarrollo te6rico elaborado por W c o s  
expertos. El Sistema Nacional de Salud es el resultado de 
una respuesta politics, social y cultural, con la que cada 
sociedad responde a 10s problemas relacionados con la d u d  
y la enfermedad que, como antes veiamos, se ha conseguido a 
travbs de un proceso hist6rico que ha durado dos siglos. 
Es esencial tener en cuenta esta dime1mi6n hist6ric8, 
polltica, social y cultural para nnnlilnt 10s problemas del 
derecho a la prokci6n de la salud en lag sociedades 
avanzadas, de us sistemas sanitarios y de las reformas que 
precisan. 
Los principios generales que hoy inspiran a nuestro 
Sistema Nacional de Mud: finnnr?inr?i6n pfiblica, aoceso 
equitativo y derecho universal a la asistencia sanitaria 
pfiblica, forman ya parte irrenunciable de la cultura de 
nuestra sociedad, por lo que las mejoras que se han de 
introducir en el sistema sanitaria deben tender a reforzar 
estos objetivos. 
Los aspedos que estan en el substrata de la discusi6n 
sobre las reformas de loa sistemas sanitarios se pueden 
-par en tres grandes &reas de inter& que &idan lo que 
esta siendo el t w o  del Min;atc?r;o de Sanidari y Consumo 
en la actualidad y para el futuro m8s inmediato. 
En primer lugar sefialaria la necesidad de ordenar 10s 
servidos que ofiece el Sistema Nacional de Salud a 10s 
ciudadanos, orientandolos a las necesidades reales de la 
pobalci6n. Parece que es 6sta una tarea impresicindible para 
dar claridad y transparencia a la -dad y al propio 
Derecho Constitutional. 
En segundo lugar, es precis0 delimitar y cuantificar 
10s objetivos del Sistema Nacional de Salud, como base 
necesaria para evaluar su efectividad. 
Por tiltimo, sehlarta la necesidad de estudiar la 
estructura y organhadin m8s adecuada para el Sistema 
Nacional de Salud, como forma de encontra. el camino para 
mejorar su eficiencia. 
No deseo alargarme m8s en estas medidas concretas 
que, me van a permitir, las deje, asi, prkticamente en 
enunciados porque son ptiblicas y las pueden encotrar con 
m8s detalle en 10s documentos que ha emitdo el Minisbrio. 
Per0 sf me gustaria detenerme algo en un aspecto de inter66 
en estos momentos. 
Q u e m  hacer algunas reflexiones sobre el gasto 
ptiblico en el conbxto de un Estado de bienestar, 
comprometido en la correcci6n de las desigualdades. 
Reflexiones que deben llvarnos a la pririacibn de los 
objetivos de gasto y, en oasiones, a la revisitin de firmulas 
concretas en la provisi6n de 10s servicios sochles. 
Convendria hacer una afirmaci6n de principio que 
espero sea tan padfiea como las pretensiones que e n c i m  
En el proceso de legitimaci6n del Estado, las politicas de 
bienestar son las respuestas 16gicas de las democracks 
universales y partkipativas. Eliminar, por ello, del Estado, 
su facultad de compensar las desigualdades eociales en aras 
de un retomo imposible a las politicaa puras del "laisaez 
faire*, serh tanto como deslegitimar la propia organizac6n 
del poder politico; ponerlo al servicio del interds particular y 
romper el equilibria que sostiene la paz social. 
Asi las cosas, no es de extraiiar que 10s mismos 
incondicionales del ultraliberalism0 hayan terminado por 
plegar buena park del trap0 desplegado y empezado por 
aceptar principios basicos del Estado de bienestar. Su 
resignaci6n ha sido atribuida, por sus epigonos a lo que ellos 
mismos han llamado la tiranfa del "status quon y es lo cierto 
que, a la postre, un prespuesto europeo cualquiera formulado 
por culaquiera de 10s gobiernos que se definen como mAs 
liberales contiene las reglas basicas del Estado de bienestar 
a pesar del discurso global contra el mismo. 
Hoy cualquier pdctica de cualquier partido 
gobemante de nuestro entorno europeo, admite el papel de 
Estado como redistribuidor de riqueza y compensador de 
desigualdades. Por lo tanto, la pol6mica hoy, en sus Srminos 
de confrontaci6n te6rica, no pasa de ser un ejercicio 
acaddmim de discutible utilidad. 
El entorno a un Estado abstencionista, a1 mercado 
como 6nico mecanism0 de asignaci6n de reeursos, no s610 
pertenece a1 rein0 de laeqecdaci6n te6rica, sin0 qeu se nos 
presenta como algo dificilmente poshdable en paiees con 
democracks avanzadas. 
Lo cual no signi&ca que el propio d i o  del ciclo 
eco6nmico haya dejado intactas todas las propuestas del 
Estado de bienestar. 
Es cierto, que la propia aisis financiers del Estado ha 
obligado a los diferentes gobiernos a pollticas m8s selectivas 
del gasto pfiblico. 
En el propio proceso de legitimaci6n del Estado y en la 
misma competeneia electoral de las diferentes h e m a  
pollticas se ha producido, en terxninologh de muchoe, una 
so- del Estado, incapaz de m n d e r  a su propias 
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propuestas de proteccibn social o a las demandas crecientes 
generadas por el mismo Wonamiento de 10s sistemas de 
protecci6n. Esta sobrecarga ha mostrado, desde luego, un 
problema de crisis fiscal y un cierto nivel de desorientaci6n. 
A l g b  autor, como giorgio Ruffolo, ha llegado a 
escribir que el Estado del bienestar limita con la sociedad del 
malestar. Puede ser tan sola unafrase afortunada pero es 
tambibn la conclusi6n de un razonamiento aceptable. Las 
posibilidades de pervivencia del Estado de bienestar se deben 
medir por la distancia que exista entre los que, en cada 
momento, constituya la oferta legal de prestaciones y la 
capacidad que tenga, en ese preciso momento, una sociedad 
de financiar esa oferta. 
Junto a esta dificultad M e r a  y a esa sobrecarga del 
Estado, hay otro elemento que afecta al Estado providencia 
en su propio proceso de legitimaci6n. Me refiero a la 
asimetria que puede producirse entre un contexto de 
derechos subjetivos actuables y un debilitamiento de la 
responsabilidad como virtud social. 
Antes decia que hoy cualquier teoria y d e e r  
pdctica de cualquier partido gobemante de nuestro entorno, 
admite el papel del Estado como redistribuidos de riquezas y 
compensador de desigualdades. 
Pero tambibn vemos que el ciu&adano, en las 
sociedades avanzadas, ha progresado en su papel como 
sujeto, que ha incrementado su libertad individual, su 
autonomia para elegir en todos los bmbitos de la vida y la 
capacidad material para adq* bienes y ~ervicios. 
Por el10 hoy, con mayor amplitud de miras, cabe 
valorar a1 individuo y al Estado como dos 6rganos de un 
mismo sujeto, que es la sociedad. No puede concebirse el 
Estado y sus intereses como ajenos o contrapuestos a los 
individuos, a sus iniciativas y a eus formas dinamicna y 
originales de organizarse en el sen0 de la comtmidad en la 
que vive. 
Lo que se puede k t i r  es si ciertas necesidades 
sociales son mejor s e ~ d a s  por uno u otro 6rgan0, por 10s 
individuos o por el Estado. 
El Estado de bienestar, formulado con maflsculas, 
deberia conducir a un estado de bienestar, escrito con 
mindsculas; es decir, debe ser la condicibn necesaria para 
conseguir mayores niveles de bienestar y mayor calidad de 
vida. 
Ello implica dos cosas: En primer lugar, una 
jerarquizaci6n de los objetivos del Estado o, lo que es igual, 
un amplio consenso social sobre el gasto pdblico. 
En segundo lugar, un compromiso cada vez mayor de 
la sociedad en objetivos de solidaridad. Dicho de otra 
manera: el Estado podrti ser taa redistriburivo como la 
eociedad quiera ser solidaria. DifWmente m8s. 
En poUtica sanitaria el Sistema Nacional de Salud es 
una conquista de toda la sociedad en la medida en que es un 
instrumento (repito: un instrumento) para conseguir una 
cobertura sanitaria universal con finnnciacibn pfiblica que 
tiene como principios inspiradores la pmoci6n de la d u d  y 
la prevenci6n de la enfermedad y como norma de 
comportamiento la equidad. 
Los objetivos no deben llevamos a sacralizar el 
instrumento y son, por el contrario, 10s que deben 
conducknos a una mayor capacidad de autoaitica y a una 
revisi6n permanente de su to. 
Los objetivos son, en lo fbdamental, inmodifcables, 
porque responden a un consenso social del que es trasunto 
nuestra propia Constituci6n. 
El instrumento: es deeir, el Sistema Nacional de 
Mud, debe ser flexible y debe ser capaz de adptarse 
permanentemente a las nuem malidades social- y a las 
renovadas exigencias de la Sociedad. 
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Es evidente que la realidad de la sociedad no puede ser 
limitada a lo juridico. La realidad sobre la que acth el 
Estado para garantizar la consecuci6n de 10s derechos 
subjetivos tiene multitud de facetas coambiantes que han de 
ser tenidas en cuenta y a d h a d m  con rigor. 
Asi las cosas, 10s cambios sociales, la evoluci6n 
demogr&fica y las variaciones en la prevalencia de las 
distintas enfermedades han producido modificaciones 
profundas en las prioridades yen las formas de entender y de 
abordar el derecho a la probcd6n de la salud a lo largo de las 
Cl l t imasdU.  
De ahi la necesidad de que el Estado cuente con un 
instrumento de solidaridad, como el Sistema Nacional de 
Mud, pen, tambi6n la importancia de que ese instrumento 
sea lo suficientemente flexible para adaptarse a los 
profundos cambios sociales y econbmicos que af& a las 
sociedades msS avanzadas. Porque si queremw obtener 
grandes consensos sociales mbre el gasto Mblioo, es 
conveniente tambi6n que las legitimidades de ese gast se 
contemplen no desde la funei6n presupuestaria sho desde 10s 
objetivos que con 61 se consiguen. 
MVIBs clan, a h  Un gasto ptiblico no es bueno porque 
presupuestarhmente est4 alojado en la fibria Sanidad, eino 
porque con 61 se comiga mqorar la salud de la poblaci6n o loa 
cuidados sanitarioa. 
El derecho a la protecci6n de la salud exige respuesfias 
concretas a problemas concretes y, por lo tanto, obliga a un 
esfuerzo pennanente de adaptacibn a las neeskhdes 
social-. 
Es 4sta una sociedad en permanente evolucibn que 
impide una orientaci6n rfgida del Bistema de atenci6n 
sanitariayexigeunestudiopermanentedeloscambiosxnb 
aignifktivos. 
Los cambios en la estructura d e m o g r h  de la 
poblacibn van a tener en el inmediato futuro especial 
relevancia en el fimcionamiento del Sistema Nacional de 
Salud. El envejecimiento de nuestra sociedad producido por 
la disminucibn de la natialidad y el aumento de la esperanza 
de vida, es, por supuesto, uno de 10s m6s llamativos logros de 
las sociedades avanzadas, per0 del que tarnbien se derivan 
problemas que no se pueden ignorar. 
El progresivo envejecimiento de la poblaci6n se 
acornma de un aumento en la incidencia de enfemedades 
que tienen caracter cr(5nico y degenerative, y por lo tanto de 
discapacidades que aumentan la demanda de cuidados 
sanitarios y de asistencia social. Es estima que, en la 
actualidad, una persona mayor de sesenta y cinco &os 
consume tres veces m8s recursos sanitarios que la media de 
la poblaci6n. 
Otro cambio importante es que hemos dejado de ser un 
pais exportador de mano de obra para convertho8 en tierra 
de inmigraci6n. Tendencia esta d.iflcilemente evitable y con 
la que conviene aprender a convivir. Este fedmeno incide de 
dos maneras sobre las demandas de servicios sanitarios; la 
inmigraci6n norteatrcana y la residencia estacional o 
definitiva en nuestra costa de los jubilados del norte de 
E-pa 
Por otro lado, la modificaci6n de las eausas de 
enfermedad y muerte en nuestro pais esta generando nuevas 
y diferentes demandas de asistencia que se diregen m6s a los 
cuidados que a la curaci6n. 
La modificaci6n de las necesidades sanitaria8 
vinculadas a los cambios demo@fim y, en especial, a1 
envejeeimienb, la necesidad de antender a las patologitis 
derivadas de los estilos de vida inadecuados o asosciadas a 
faetores medioambientales y, por Utimo, la demanda de 
eervicios de cmktm preventin o asistencial, producida por 
el aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades 
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como el SIDA, son 10s factores que mfis van a influir en las 
respuestas que el Estado debel* articular para dar una 
cobertura a1 derecho de 10s espaiioles a la proteeci6n de la 
salud en el futuro inmediato. Van, por lo tanto, a condicionar 
la orientaci6n de todo el Sistema Nacional de Salud. 
Tambidn es interesante hacer notar algunos cambios 
de fondo cultural que se estan produdendo en nuestra 
sociedad y que tienen una especial incidencia sobre el 
derecho a la protecci6n de la salud y su cobertura por el 
Sistema Nacional de Salud. 
Hay en nuestra sociedad, como en otras desarrolladas, 
una pmgresiva insatisfacci6n con la salud. Las sociedades 
avanzadas se sienten hoy mtis preocupadas por su salud y, en 
general, m8s enfermas, que hace cincuenta a o s .  Es dste un 
fen6meno complejo, que se ha venido en llamar la "paradoja 
de la salud": esto es, la sociedad se siente mfis enferma 
cuanto objetivamente ests. mfis sana. 
Hay razones que explican este hecho, como la 
prevalencia de las enfermedades cr6nicas o la mayor 
supervivencia a enfermedades incurables. Pen, a d me 
interesa destacar una raz6n aiiadida a esta progresiva 
insatisfacci6n con la salud. Me refiero al e ' 'ento o 
alienacibn de la salud. El individuo, hoy m8s que nunca, se 
ha derresponsabilizado de su dud, y la ha dejado en manos 
de otros. La p6rdida de este concept0 de la salud como algo 
propio, no 8610 cositica las demandas, sin0 que altera la 
aceptaci6n del envejecimiento, la enfermedad o la muerte. 
El estado, por esta &n, debe asumir una tarea 
d3Uctica con la sodedad, una polltica de educaci6n 
sanitaria, para devolver el sentido de la rsalidad al derecho a 
la salud y hacer comprender que la salud no es enajenable. 
Insistir en que no hay mayor responsabi i  que la propia 
en la conservaci6n y mejora de este bien inestimable que es 
la salud. La promod6n de la d u d  parte siempre de mejorar 
loe autocuidados. 
Podriamos, en suma, estar hablando horas y horas 
sobre la interacci6n profunda de 10s cambios sociales y 10s 
sistemas sanitarios. Importa, desde luego, estacarlo porque 
de la capacidad de adaptaci6n de estos ftltimos depende en 
buena medida la efectividad del derecho a la protecci6n de la 
d u d .  
Ya termino. Per0 me gustaria hacerlo con una nueva 
i n v d 6 n  a1 necesario proceso de jerarquizaci6n de 10s 
objetivos del Estado. 
La incorporaci6n de 10s derechos de segunda 
generaci6n al catalogo de derechos fundamentales ha 
supuesto una evoluci6n desde el Estado liberal y 
abstencionista hasta el Estado social de derecho, 
comprometido con la igualdad efectiva de 10s ciudadanos. 
Este proceso evolutivo exige como consemencia un 
ejercicio permanente de responsabildad ciudadana, y abre un 
proceso continuo de legitimaci6n de 10s poderes ptiblicos. Es, 
lo que muchos hemos llamado profundizaci6n en la 
demoeracia y que, en mi opini6n, esta perfectamente definido 
en el art. 9.2 de nuestra Constituci6n. 
Pero este proceso abierto de legitimaci6n edge de 
amplios c o n s e m  sobre los tines del Estado y, en 
comemencia, sobre el gasto p6blico. 
La sauidad, como la educaci6n y las pensiones, forma 
parte de las pollticas activas de igualdad y, en este sentido, 
son las que responden a este compromiso constitutional por 
la igualdad de oportmidades. 
Pero las respuestas que el Estado y l a .  de& 
. . 
*ones den, en este Ambito, h a .  de ir 
acompfiadas de una paralela responsabilizaci6n de la 
sociedad con objetiws solidarh. 
Porque, corn ya he dicho, la medida en que un Estado 
es redistributive la da la capacidad que tiene de ser solidaria 
la sociedad que lo sostiene. 
Nada mils. Muchas gracias. 

